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Introdugéio: O contexto da discussdo

Os altos custos do tratamento de pacientes fora
de possibilidades terapéuticas tém se tornado
um sério problema para os sistemas sanitari-
os, inclusive no Brasil.

Isto deve-se principalmente a tomada de cons-
ciéncia das sociedades atuais de que os recur-
sos naturais e humanos sao finitos - mesmo
em situacdo de rdpido progresso técnico e ci-
entifico — e escassos frente ao crescimento
comparativamente mais rapido das demandas
de individuos e populagdes.

Tal tomada de consciéncia inscreve nossa época
naquela que o bioeticista norte-americano
Daniel Callahan chamou de “cultura dos limi-
tes”, a qual configuraria a terceira fase da his-
téria da medicina, que viria ap6s uma primeira
fase - chamada de fase dos cuidados — carac-
terizada pela baixa resolutividade, e a segunda
- chamada de fase da cura — caracterizada pela
rdpida incorporagdo técnico-cientifica e pela
alta resolutividade.?

O tratamento paliativo faz parte desta terceira
fase - que chamarei de fase dos limites — e que
pode ser vista como uma sintese “critica” das
fases anteriores, visto que recupera caracteris-
ticas da cultura milenar dos cuidados - em rea-
¢do aos reais ou supostos defeitos da medici-
na de alta tecnologia em situagdes limites
como € aquela do doente terminal) — e - em-
bora ndo seja contraria a tecnologia médica per
se — se preocupa com o assim chamado
reducionismo “cientificista” aplicado a com-
plexa relag@o entre pacientes, pessoal médico
e equipe, Estado e Sociedade.

Neste sentido, pode-se supor que a importan-

cia relativa cada vez maior assumida pelos cui-
dados paliativos representaria o indicio da
emergéncia de uma nova preocupagdo com a
humanizagio da pratica médica, caracterizada
pela simpatia (“sentir junto com o outro”) e a
empatia (“sentir no lugar do outro”) dos mé-
dicos e dos demais membros da equipe com
seus pacientes.

Entretanto, esta preocupagdo se dd numa situ-
acdo de conflitos de interesses e de aumento
dos custos, considerados cada vez mais “pesa-
dos” para os relativamente minguados or¢a-
mentos sanitdrios, cujos responsaveis devem
batalhar pela obtencdo de seus recursos no
contexto de outras exigéncias e prioridades
igualmente legitimas, tais como a educacéo, a
segurancga, o comércio, a moradia, dentre ou-
tros.

Assim sendo, embora o direito a sadde seja
garantido porque inscrito — como no caso bra-
sileiro — na Constitui¢do, tal direito se torna
de facto relativo porque dependente do con-
junto de recursos efetivamente disponiveis, e
¢ por isso que o campo da satide é um dos mais
conflituosos e polémicos nas sociedades atu-
ais.

O aumento de custos e os conseqiientes con-
flitos de interesses sdo conseqiiéncia de uma
série de fatores interligados, dentre os quais
pode-se destacar:

a) a transi¢do epidemioldgica, caracterizada
pelo aumento da esperanga de vida das pessoas
e o conseqiiente envelhecimento da populagéo
que, no caso do Brasil, o torna “um pais jovem
de cabelos brancos™;
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b) a transi¢ao tecnocientifica e biotecnocientifica,
caracterizada pelos avangos nas técnicas
diagndésticas e terapéuticas, inclusive na terapia in-
tensiva;

¢) o imagindrio médico, caracterizado — como
afirmam seus criticos - pelo sentimento da as-
sim chamada “onipoténcia médica”, responsa-
vel pela obstinagdo terapéutica, que implica o
duplo efeito da tentativa de curar e do aumento
do sofrimento.

Por isso, se a fase da medicina cientifica per-
mitiu, por um lado, estender a vida orgénica,
isso se deu, em algumas situacOes, em detri-
mento de uma qualidade de vida aceitdvel e dig-
na. De fato, pacientes portadores de neoplasias
ndo suscetiveis de cura, sdo tratados utilizan-
do-se procedimentos que sabidamente em nada
vdo contribuir para a melhora da qualidade da
sobrevida*, mas que se tornam excessivamen-
te caros para os cofres piblicos e os bolsos
privados.

No mundo ocidental, € a partir dos anos 70 que
comega a difundir-se a necessidade de encarar
os problemas relativos s tltimas fases da vida
e ao morrer com um novo olhar. Inicialmente,
pela critica do tabu da morte, feita argumen-
tando que o morrer deveria tornar-se objeto de
uma livre e franca discussao publica, da mes-
ma forma como se abordam os problemas do
viver. Em seguida, abordando a moralidade do
suicidio assistido e da eutandsia sem precon-
ceitos.

Para o bioeticista Peter Singer, isso marcaria
o colapso da ética tradicional do Ocidente, fun-
damentada no principio da sacralidade de
vida humana, e indicaria a transi¢do rumo a
uma ética baseada no principio da qualidade
de vida, do qual decorreria o direito das pes-
soas decidirem, de forma auténoma, como
melhor viver e morrer.’ E por isso que o direi-
to de “morrer com dignidade” veio assumir uma
importincia cada vez maior no imagindrio oci-
dental.

Contudo, esta transi¢ao paradigmatica da ética
vem causando confusdo e conflitos. No que irei
apresentar a seguir, pretendo esclarecer, do
ponto de vista da bioética, os argumentos em
jogo nesta complexa problemadtica, na esperan-
¢a de que ela sirva para ulteriores
aprofundamentos do debate, que considero in-
dispensdveis para tomadas de decisdo
esclarecidas.

“Cyidados Paliativos”, “Dor” e “Sofrimento”

Para comegar é preciso definir os termos “cui-
dados paliativos”, “dor” e “sofrimento”, pois
muitos conflitos surgem de mal-entendidos
sobre o sentido das palavras que se utilizam
num debate. Em seguida, deve-se ver a realida-
de concreta a qual tais termos se referem. Por
fim, temos que apresentar as implica¢cdes mo-
rais de tal realidade.

Cuidados paliativos

Os “cuidados paliativos” sdo o conjunto de cui-
dados relativos a pacientes fora de possibili-
dade terapéutica e a seu entorno familiar ou
afetivo, oferecidos por equipes
multiprofissionais, quando tais pacientes nao
respondem mais, de maneira satisfatoria, as
tentativas de cura e sua esperanga de vida fica
significativamente reduzida. Os cuidados pali-
ativos se tornam portanto a tnica alternativa
vidvel A cura e o objetivo se torna entdo o de
cuidar da pessoa doente, por meio do controle
dos sintomas que o paciente considera dificeis
de suportar.

Conforme a filologia, a palavra “paliativo” deri-
va do latim pallium, que significa, em sentido
préprio, “coberto com capa” e, em sentido fi-
gurado, “dissimulado”. Assim sendo, quando as
causas de uma doenga ndo podem ser removi-
das e o doente ndo pode mais ser curado, 0s
sintomas sdo “‘encobertos” através de tratamen-
tos especificos como, por exemplo, a analgesia
nos quadros dlgicos, a qual ndo cura propriamen-
te, mas “cuida”, aliviando a dor do paciente.

Dor e sofrimento

A “dor” € algo primdrio, objetivo, dependente
da fisiologia humana, que qualquer médico a
principio deve eliminar, pois € esta a tarefa que
lhe é outorgada pela deontologia que legitima
sua profissdo, codificada no Juramento
Hipocratico. Neste sentido, pode-se dizer que,
do ponto de vista existencial, a dor é sem sen-
tido.

O “sofrimento”, por sua vez, € uma conseqii-
éncia da dor pois é causado por esta e depende
ndo tanto da fisiologia humana mas de sua psi-
cologia e cultura, isto é, de sua personalidade.
O sofrimento pode ser elaborado, tolerando-o
ou ndo, tornando-o, por exemplo, meio de for-



talecimento do cardter, de ascese espiritual ou
até de gozo. Do ponto de vista existencial, o
sofrimento tem portanto sentido.

Por isso — como escreve o médico e bioeticista
Miguel Kottow — “A terapia analgésica se re-
fere a dor, ao passo que o sofrimento se trata
ou elabora por outros meios”.6

Cardter holistico dos cuidados paliativos

Entretanto, a expressio “cuidados paliativos”
refere-se a uma realidade humana mais ampla
que a mera sintomatologia, visto que a dor fi-
sica € somente um dos motivos do sofrimento
que aflige o paciente portador de neoplasias
em estado avangado.

De fato, a expressdo refere-se nio sé ao as-
pecto fisico ou orgénico, mas também aos as-
pectos psicolégicos, sociais e, para alguns —
como Cicely Saunders, que propds a expres-
sdo “dor total” — espirituais.” Em suma, os cui-
dados paliativos referem-se ao paciente em sua
totalidade e ndo somente a doenga ou & ausén-
cia desta, e € por isso outros autores 0s carac-
terizam como uma pratica holistica.® Deste
ponto de vista “holistico”, tanto a dor quanto o
sofrimento entrariam de direito em seu cam-
po de preocupagio.

Assim sendo, os cuidados paliativos implicam
em quatro tipos de atividades:

1) aliviar o paciente de sua dor e de outros fa-
tores de estresse ou sofrimento;

2) acompanhd-lo psicologicamente e fornecer-
lhe, quando desejado, o conforto espiritual
necessdrio para poder enfrentar em paz a ulti-
ma etapa de sua “‘viagem”;

3) fornecer um sistema de suporte para ajudar
o paciente a ter, dentro do possivel, uma vida
ativa e criativa a mais satisfatdria possivel, que
possibilite o exercicio de sua autonomia pes-
soal e o sentimento de auto-estima;

4) propiciar um sistema de suporte para seu
entorno familiar ou afetivo.

Isso faz com que os doentes terminais preci-
sem, muitas vezes, de mais cuidados que os
doentes curdveis, razio pela qual pode-se afir-
mar que os cuidados paliativos constituem “cui-
dados intensivos para doentes terminais”.’

O que acabamos de apresentar refere-se a um
tipo ideal de “cuidados paliativos”, e a realida-
de poderd ser outra, dependendo ndo sé dos
recursos disponiveis, mas também dos valores
e das prioridades vigentes numa determinada
sociedade, assim como do “cardter” e da sen-
sibilidade do paciente, do médico e dos outros
membros da equipe.

Portanto, num sentido estrito, parece que a pra-
tica dos cuidados paliativos se refere essenci-
almente a dor, ndo ao sofrimento, visto que a
decisdo de aceitar ou nio o sofrimento é uma
decisdo de quem sofre, a ser tomada no con-
texto da relagdo médico-paciente, de seu en-
torno e, evidentemente, da disponibilidade de
recursos.

Mas, gragas aos progressos da medicina anal-
gésica, o médico pode sendo eliminar pelo
menos diminuir, de maneira sensivel, a dor, sem
“apagar” a consciéncia. Entretanto, o controle
insuficiente da dor em mais da metade dos pa-
cientes cronicos, por um lado, e a reticéncia
de muitos médicos em prescrever os analgési-
cos mais eficazes por medo do risco de causar
dependéncia ou acelerar a morte em seus pa-
cientes, tornam o conjunto “dor-sofrimento”
um objeto de controvérsias filosdficas e soci-
ais.

Em particular, os cuidados paliativos fazem
parte de uma estratégia compreensiva de con-
trole do cancer. J4 o tratamento “curativo” por
cirurgia, radioterapia ou quimioterapia deve
quase sempre ser agressivo para ter sucesso, o
que pode implicar no assim chamado fenome-
no do “duplo efeito” da terapia.

0 duplo efeito da terapia e suas implicacoes
morais

A situagdo de “duplo efeito” € patente quando
o tratamento se aplica a doentes fora de possi-
bilidade de cura, visto que, neste caso, entra-
se no dominio da “obstinagdo terapéutica”.
Esta, associada causalmente ao assim chama-
do sentimento de “onipoténcia médica”, é
criticada pelas suas conseqiiéncias negativas,
visto que, contrariamente as “boas intengdes”
e ao sentimento “‘paternalista” do médico, este
estaria de fato infringindo os “sagrados” prin-
cipio da tradi¢do hipocratica: o principio de ndao
maleficéncia e o principio de beneficéncia.

Assim sendo, a obstinagdo em curar € criticada
enquanto ndo corresponderia a boa pratica
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médica nem aos melhores interesses do paci-
ente, e a possibilidade de substitui-la com a
pratica “mais razoavel” dos cuidados paliativos
tornar-se-ia portanto crucial.

O argumento moral de regra utilizado € de que
prolongar a vida ndo constituiria per se uma
justificacd@o suficiente, ou uma razio cogente,
do ponto de vista do paciente, se isso implicar
numa qualidade de vida reduzida para o tempo
que lhe resta ou apds ponderagio dos custos e
beneficios para o paciente e seu entorno.
Isso cria toda uma série de dificuldades de or-
dem tedrica e prética, sobretudo tendo em con-
ta a ampliagdo potencial do campo dos cuida-
dos, requerida pela sensibilidade contempora-
nea, que alguns moralistas, talvez com uma cer-
ta razdo, definem como ‘“hedonista” e outros,
também com suas razdes, definem como
“indolor”. A principal questdo de ordem mo-
ral, neste caso, € a de saber quem terd acesso a
tais cuidados se é verdade — como acredita
Callahan — que vivemos numa cultura dos limi-
tes, e se € verdade também — como acredito —
que vivemos numa sociedade profundamente
injusta.

Rumo a uma sociedade indolor?

Para a sensibilidade contemporinea do mundo
ocidental, essencialmente laico e secular, tan-
to a dor quanto o sofrimento sdo encarados
cada vez mais como sendo sem razéo e sem
sentido, portanto um mal a ser legitimamente
evitado e combatido.

Por isso, afirma-se que este fim justificaria a
principio qualquer meio licito disponivel, in-
clusive os analgésicos mais potentes, 0s quais
podem, entretanto, além de aliviar a dor, abre-
viar a prépria vida, transformando tais meios
em polémicos instrumentos de eutandsia.

A concepgdo imagindria de uma vida e uma so-
ciedade indolores, que alguns autores caracte-
rizam como um verdadeira “mudanga gestaltica”
(gestaltic switch), foi certamente possivel gra-
cas a profundas transformagdes sociais e cul-
turais, advindas a partir do Pés-Guerra, sinte-
tizadas por Norberto Bobbio pela expressio “a
era dos direitos”. Mas também gragas aos avan-
¢os da medicina e da farmacologia, assim como
a emergéncia de uma percepgao “holistica” do
doente na prética clinica, visto ndo mais como
mero portador de doenga mas como uma pes-
soa integral que sofre fisica, psiquica, social e
espiritualmente, e que, portanto, tem o direito

de subtrair-se a tal condic¢do (€ este, alids, o
sentido profundo da célebre e controvertida de-
fini¢do de saiide dada pela OMS nos anos 70
como “completo bem-estar fisico, psiquico e
social”).

E claro que isso ndo implica na supressdo de
fato de dor e sofrimento, visto que 0 Homem
ainda estd submetido a sua condigio de preca-
riedade e de mortalidade. Entretanto, e apesar
disso, dor e sofrimento nio sdo mais vistos,
de forma consensual, como valores fundamen-
tais e absolutos de nosso estar-no-mundo, mas
sim como valores que sdo produtos de esco-
lhas pessoais social e historicamente situadas.
E isso que determina a “mudanca gestéltica”
de nossa civilizagdo, caracterizada pela busca
da assim chamada “qualidade de vida”.

Tudo isso corresponde, no dambito da filosofia
moral, ao surgimento, a partir dos anos 60-70,
do campo das éticas aplicadas e da bioética.

Bioética dos cuidados paliativos

A bioética € atualmente a mais desenvolvidas
das éticas aplicadas, com crescente penetra-
¢do na academia, nos hospitais e nos institutos
de pesquisa, mas ela surgiu inicialmente como
um movimento sociocultural de reforma dos
valores e dos costumes das sociedades ociden-
tais, junto com a assim chamada “cultura dos
direitos” que introduziu na medicina a discus-
sdo sobre os “direitos do paciente” frente ao
assim chamado “paternalismo médico”.

A bioética € entendida tradicionalmente como
“ética da vida”, mas esta defini¢do € imprecisa
e desnorteante pois nio capta o sentido de
transformag@o da sensibilidade contempora-
nea e da preocupag¢iio com o bem-estar em to-
das as suas dimensdes (mesmo que issO nao
implique automaticamente na eliminagdo de
fato de todas as formas de mal-estar).

Assim sendo, a sensibilidade contemporinea
exige que se conceba, mais apropriadamente,
a bioética como “ética da qualidade da vida”,
preocupada com a promog¢do do bem estar, da
dignidade humana e dos direitos e deveres fun-
damentais.

Em particular, as questdes relativas as dltimas
fases da vida e ao como morrer tém se tornado
objeto de uma nova reflexio tanto em ambito
médico quanto em dmbito filoséfico.

Com efeito, em ambos existe um consenso
crescente em afirmar que quando o ato
terapéutico ndo consegue mais atingir o obje-
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tivo consistente em restaurar a satide, tratar para
curar pode tornar-se um ato inttil e, mais do
que isso: 0 ato terapéutico pode sim prolon-
gar a vida, mas prolonga de fato também o so-
frimento e a agonia do préprio paciente. A tal
ponto que o bioeticista Maurizio Mori pdde
chami-la de “condi¢do infernal”, na qual “para
o paciente [seria] melhor ndo existir (morrer)
do que continuar a existir”.!°
Agora, a tradi¢do médica pressupde uma ética
deontoldgica que implica em pelo menos dois
deveres:

a) sanare infirmos, isto é, repristinar a sadide
eliminando a doenga para devolver pelo me-
nos a integridade fisica ao paciente;

b) sedare dolorem, isto é, aliviar a dor e o so-
frimento do doente.

Conforme ao ethos médico tradicional, quan-
do os dois deveres entram em conflito, dever-
se-ia escolher o dever de “sanar”.

Mas — como vimos - o “sanar” pode implicar,
sobretudo nos casos de obstinag@o terapéutica
em doentes fora de possibilidade de cura, em
infringir os préprio principios hipocraticos da
nao maleficéncia (primum non nocere) e da
beneficéncia (bonum facere), visto que a con-
seqiiéncia do “sanar” é um aumento da dor, isto
¢, algo que a sensibilidade contemporanea con-
sidera prima facie como um mal.

Surge entdo a licitude moral de parar o que é
julgado fitil — prolongar a vida a qualquer cus-
to — e de intensificar os esfor¢os capazes de
propiciar a melhor qualidade de vida possivel
(ou talvez a menos ruim possivel) afim de res-
peitar o direito de todo humano em morrer com
dignidade e, sobretudo, em paz.

Em outros termos, se é verdade — como afir-
ma a ética tradicional — que o médico tem a
dupla responsabilidade de preservar a vida e
eliminar o sofrimento, na situagdo particular,
representada pelo fim da vida do doente termi-
nal, aliviar dor e sofrimento torna-se mais im-
portante do que preservar a vida, visto que esta
pode tornar-se um verdadeiro martirio. E nes-
te sentido que deve-se entender a mudanga de
paradigma moral da prdtica médica, cuja prio-
ridade lexical é agora reservada ao sedare
dolorem, ndo mais ao sanare infirmos.
Agora, isso € mais fécil de ser dito do que pra-
ticado, pois cabe ao médico avaliar clinica-
mente — isso faz parte de sua competéncia — e

decidir quando a preserva¢@o da vida se torna
initil e € melhor “deixar” que a morte aconte-
¢a, da maneira menos traumadtica possivel. Esta
decisdo clinica ndo é sempre evidente pois im-
plica também em crencas e valores do préprio
médico, e sobretudo no “envolvimento” emo-
cional do médico, cuja gestao é sempre pro-
blematica.

De fato, o envolvimento emocional parece fa-
zer parte da propria relagdo médico-paciente,
sendo um elemento necessdrio para a obten-
¢do da confianga do paciente. Por outro lado,
tal envolvimento pode prejudicar o
distanciamento necessdrio para se tomar a de-
cisdo mais razodvel possivel. A verdadeira “‘arte
médica” consistird portanto na justa dosagem
de envolvimento e distanciamento, adaptados
a situaglio especifica, mesmo que isso impli-
que na frustracdo de ver seu paciente morrer.
Alids, embora muitas legisla¢es ainda sejam
relutantes (ndo sem um certa razio
“prudencial”) em admitir que o médico possa
em alguns casos optar prioritariamente por
sanare dolorem, cresce a consciéncia de que
ele ndo tem a obrigac@o de preservar a vida a
qualquer custo, se isso implicar em mais dor e
sofrimento do paciente e, sobretudo, na perda
de sua dignidade pessoal e auto-estima. Por
isso, o legislador parece cada vez mais sensi-
vel a concepgdo de que a vida deva ser preser-
vada somente até o ponto em que ela é de fato
sustentdvel para o préprio paciente e seu en-
torno, visto que as prioridades podem mudar
quando o paciente estd visivelmente morren-
do, isto é, quando estar-se-ia de fato prolon-
gando ndo a vida mas sim o morrer. Neste caso,
a questdo relevante ndo ¢ mais a de tratar
ou ndo tratar, mas sim a de como tratar!
Em suma, a emergéncia desta nova sensibili-
dade moral indica, no caso do paciente termi-
nal, uma transi¢do paradigmadtica da prioridade
absoluta atribuida a cura (de fato impossivel)
para a prioridade prima facie atribuida aos cui-
dados, em particular, aos cuidados paliativos.
E por isso que as pessoas comegam a afirmar
seu direito de escolher como morrer e o pro-
blema de “morrer com dignidade” adquire uma
importdncia crescente na opinido publica. No
meu entender, é nesse contexto sociocultural
que deve situar-se a discussdo sobre a
moralidade dos cuidados paliativos.
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Consideragoes Finais

Mas, afinal, dor e sofrimento tém sentido?

A questdo, como todas as questdes enfrenta-
das pela bioética, é evidentemente polémica.
O fil6sofo Emmanuel Lévinas, para quem a dis-
tin¢do pertinente, do ponto de vista do senti-
do, ndo € entre dor e sofrimento, mas entre
minha dor e sofrimento e a dor e o sofrimento
do outro, escreveu:

“Que no seu fendmeno préprio, intrinsecamen-
te, o sofrimento seja intil, seja ‘por nada’, € o
minimo que dele se possa dizer. Sem duvida,
este fundo in-sensato que a andlise parece su-
gerir é confirmado por situacdes empiricas da
dor (...). Bastaria, por exemplo, extrair da crd-
nica médica certos casos de dores tenazes ou
rebeldes, as nevralgias e as ‘lombalgias’ into-
lerdveis que resultam de lesdes de nervos pe-
riféricos, e as torturas por que passam certos
pacientes atingidos por tumores malignos”.!!
Para Lévinas, este “sofrer por nada” levanta um
problema ético fundamental: o escandalo do
mal, logo o dever moral de evitd-lo ou pelo
menos de alivid-lo, sobretudo quando a sofrer
€ o outro. O sofrimento do outro € justamente
0 objeto da cura e dos cuidados médicos e de
suas equipes.

Mas quem ¢ este “outro”? Na terminologia de
Lévinas, o outro é qualquer outro, o qual, en-
quanto outro, deve ser o sujeito, objeto incon-
dicional de meu cuidado. Mutatis mutandis
esta fenomenologia se aplica a relagio médi-
co-paciente, na qual entretanto se impde cada
vez mais o valor da autonomia do paciente, o
que o torna a principio competente para deci-
dir o que é, para ele, um bem, e se aceita ou
ndo um determinado tipo de tratamento. Isso
levanta, evidentemente, toda uma série de ques-
toes que nio sio s6 de ordem moral, mas tam-
bém clinicas.

E sobre este “dever” que se baseia a recente
redescoberta, por parte da bioética, da priori-
dade lexical dos cuidados paliativos sobre a
assim chamada “obstinagdo terapéutica”, fren-
te a dor e ao sofrimento de doentes terminais.
Com efeito — como vimos - a obstinagdo tera-
péutica pode, em alguns casos, reverter-se em
maleficéncia para os pacientes, tornando o ato
moralmente paradoxal, visto que salvar a vida
do paciente acaba em prejudicar a qualidade
de vida do proprio paciente.

Entretanto, a medicina dos dltimos tempos tem
mudado profundamente. Pela primeira vez em

sua historia milenar, ela tem que lidar com uma
tecnologia que torna possivel intervir no co-
mego e no fim da vida de maneira nunca vista
antes.

Ao mesmo tempo, o surgimento de uma nova
sensibilidade, de novos valores e novas exigén-
cias das pessoas, assim como a transformagao
do ethos tradicional, estd mudando ndo sé a
relacdo médico-paciente mas também o proé-
prio papel da medicina na sociedade.

Tudo isso leva a acaloradas discussdes sobre
os principios e valores que deveriam guiar nos-
sas agdes, em particular, discussdes sobre o
agir dos médicos e sobre os valores que orien-
tam sua “‘arte de curar/cuidar”.

De fato, o ethos médico foi guiado por longo
tempo pelo assim chamado “vitalismo médico”,
segundo o qual € dever do médico fazer sempre
e em qualquer circunstancia todo o possivel para
prolongar a vida e afastar a morte.

Esta regra tem suas vantagens pois pode servir
para proteger o médico de eventuais dividas e
erros. E isso porque o principio axioldgico
subjacente afirma que a vida orgdnica € sem-
pre algo bom e a morte sempre algo ruim ou,
melhor dito, o pior dos males. Portanto, o de-
ver embasado neste principio impde ao médi-
co de fazer sempre todo o possivel para pro-
longar a vida e postergar a morte, independen-
te das conseqiiéncias em termos de dor e so-
frimento para o paciente.

E possivel que quando esta regra de conduta
surgiu fosse plenamente justificada, visto que
a morte era quase sempre prematura e
imprevisivel. Mas hoje a situac@o ¢ outra, pois
nem sempre a morte € prematura ou
imprevisivel, mas chega ap6s uma vida plena e
longa, ou apds um sofrimento prolongado, ao
término dos quais seja preferivel morrer, pois
sobreviver pode acabar no martirio.

E por isso que para a bioética laica e secular,
fundamentada na prioridade lexical da “quali-
dade de vida” sobre a “‘sacralidade da vida”, o
doente terminal pode legitimamente escolher
de morrer sem ter que enfrentar obrigatoria-
mente tal martirio.
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